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IZVLEČEK 
Uvod: Zobni karies je najbolj razširjena bolezen ustne votline. Zobozdravniki se 
vsakodnevno srečujejo z dilemo, s katerim protetičnim nadomestkom najbolje oskrbeti zob, 
ki potrebuje obnovo zaradi kariesa. Z zalivko ali indirektnim sidrom? Odločitev je odvisna 
od količine, kakovosti in oblike preostale zdrave zobne strukture. Inleji ali onleji so 
alternativa zalivkam in so idealni za oskrbo zmerno poškodovanih zob v zadnjem predelu 
zobnega loka. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti fiksnoprotetično oskrbo 
kariozno prizadetih zob z izdelavo keramičnih in kompozitnih inlejev ter onlejev v zobnem 
laboratoriju. Opisati želimo indikacije in kontraindikacije ter prednosti in slabosti 
posameznega protetičnega nadomestka v primerjavi z direktnimi zalivkami. Metode dela: 
V teoretičnem delu smo uporabili deskriptivno metodo. Pregledali smo obstoječo domačo in 
tujo literaturo o laboratorijski zobni protetiki. V praktičnem delu smo izdelali kompozitne in 
keramične inleje ter onleje. S tem smo predstavili dva različna postopka izdelave inlejev in 
onlejev iz treh različnih materialov. Rezultati: Predstavljeni so postopki dveh načinov 
izdelave keramičnih in kompozitnih inlejev ter onlejev. Kompozitne izdelke smo najprej 
izdelali s kompozitnimi masami za indirektno uporabo po postopku svetlobne 
polimerizacije. Nato smo kompozitni onlej izdelali še iz kompozitnega rezkalnega bloka. 
Keramični inlej in onlej smo izdelali s tehnologijo CAD/CAM iz monolitne cirkonijeve 
oksidne keramike. Razprava in zaključek: Z uvedbo novejših tehnologij izdelave in 
materialov v estetsko stomatologijo, kot so novejše kompozitne smole in keramike visoke 
trdnosti, postaja oskrba z inleji in onleji zaželena tako pri pacientih kot zobozdravnikih. V 
primerjavi z direktnimi zalivkami so časovno zahtevnejši in dražji, vendar imajo natančnejše 
aproksimalne in grizne stične točke, so gladkejši in bolje tesnijo na marginalnem robu 
restavracije. Postopki tehnologij izdelave vse bolj stremijo k računalniškem modeliranju 
CAD in izvedbi z rezkalno napravo CAM. 





Introduction: Dental caries is the most common disease of the oral cavity. Dentists are faced 
daily with the dilemma of which prosthetic replacement will best care for a tooth that needs 
restoration due to caries. Will it be a direct filling or an indirect anchor? The decision is tied 
to the quantity, quality and shape of the remaining healthy tooth structure. Inlays or onlays 
are an alternative to fillings and are ideal for the care of moderately damaged teeth in the 
posterior part of the dental arch. Purpose: The purpose of the diploma work is to present the 
fixed prosthetic care of cariously affected teeth with the production of ceramic and 
composite inlays and onlays in the dental laboratory. We want to describe the indications 
and contraindications and the advantages and disadvantages of each prosthetic replacement 
compared to direct fillings. Methods: We used a descriptive method in the theoretical part. 
We reviewed domestic and foreign existing literature in the field of laboratory dental 
prosthetics. In the practical part, we made composite and ceramic inlays and onlays. With 
this, we presented two different processes for making inlays and inlays from three different 
materials. Results: The manufacturing processes of ceramic and composite inlays and 
onlays with two manufacturing processes are presented. Composite inlays and onlays were 
first made with composite masses for indirect use by the light polymerization process. Then 
we made the composite onlay from a composite milling block. Ceramic inlays and onlays 
were made with CAD/CAM technology from monolithic zirconium oxide ceramics. 
Discussion and conclusion: With the introduction of newer manufacturing technologies and 
materials in the field of cosmetic dentistry such as newer composite resins and high-strength 
ceramics, the use of inlays and onlays is becoming desirable by patients and dentists. They 
are more time consuming and expensive compared to direct fillings, but they have more 
accurate proximal and occlusal contact points, are smoother, and seal better at the marginal 
edge. Manufacturing technologies are increasingly striving for computer CAD modeling and 
implementation with a CAM milling device. 
Keywords: caries, composite inlays, ceramic inlays, esthetic inlays  
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V študiji Globalno breme bolezni iz leta 2016 so ugotovili, da je karies v stalnem zobovju 
najpogostejša bolezen vseh preiskovanih oseb, prizadetih je 2,4 milijarde ljudi (Walsh et al., 
2019). 
V ožjem smislu je karies razumljen kot kaviteta, ki je v resnici posledica določene bolezni. 
Zdravljenje zobnega kariesa v klinični praksi običajno pomeni restavracijo trdih zobnih tkiv 
v skladu z obstoječimi funkcionalnimi in estetskimi zahtevami (Grigalauskiene et al., 2015). 
1.1 Definicija zobnega kariesa 
»Zobni karies je proces de- in remineralizacije na površini zoba, kjer se nabira zobni plak. 
Bakterije v zobnem plaku so stalno metabolično aktivne in povzročajo nihanje v vrednosti 
pH. Zaradi nihanj pride do izgube mineralov zoba, kadar pH pade, oziroma do nalaganja 
mineralov, kadar pH naraste. Karioznega procesa ne moremo preprečiti, ker zobni plak 
stalno nastaja in je vedno metabolično aktiven. Kariozna lezija nastane kot posledica 
karioznega procesa, kadar ta dlje časa ni pod nadzorom, kar pripelje do raztopitve in vidne 
izgube trdih zobnih tkiv. Zobni plak je primer biofilma, visoko organizirane skupnosti 
mikroorganizmov na površini zoba, ki stalno raste. Patogeni biofilm se najpogosteje razvije 
na predilekcijskih mestih za nastanek kariesa, ki so zaščitena pred fiziološkim čiščenjem 
sline, jezika, ustnic in abrazivne hrane ter so težje dostopna čiščenju s krtačko. Kariozne 
lezije tako najhitreje napredujejo na aproksimalnih ploskvah pod stično točko, na predelih 
zob ob dlesni, v jamicah in fisurah, na okluzijskih ploskvah v obdobju izraščanja ter na 
retencijskih mestih kavitiranih karioznih lezij.« (Jan et al., 2014) 
1.1.1 Etiologija zobnega kariesa 
V letu 1924 je J. Killian Clarke identificiral bakterijo Streptococcus mutans, ki je dolgo časa 
veljala za glavno patološko bakterijo v ustni votlini – zaradi njene sposobnosti preživetja v 
okolju z nizkim pH, zmožnosti proizvodnje kislin in zunajceličnih polisaharidov.  
Primarna mineralna komponenta trdih zobnih tkiv je hidroksiapatit (𝐶𝑎5(𝑃𝑂4)3(𝑂𝐻)), ki je 
glavni cilj bakterijskih kislin. Tako je pH gonilna sila, ki uravnava izgubo ali povečanje 
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kalcijevih (Ca) in fosfatnih ionov (PO4) iz mineralne strukture zob. V fizioloških razmerah 
slina vsebuje prenasičene koncentracije kalcija (Ca) in fosfata (PO4),  zato se ti ioni nenehno 
odlagajo na površino sklenine. Do demineralizacije pride s kemičnim raztapljanjem kalcija 
in fosfata, ko pH ostane pod vrednostjo 6,5 za dentin in 5,5 za sklenino (Balhaddad, 2018).  
1.1.2 Dejavniki tveganja za razvoj zobnega kariesa 
Jan in sodelavci (2014) ugotavljajo, da zobozdravniki lahko vplivajo na določene dejavnike 
tveganja, kot so prehrana, ustna higiena, izpostavljenost fluoridu ter pretok in sestava sline. 
Težje vplivajo na socialno-ekonomski status, izobrazbo, vedenje in znanje pacienta.  
Očitno je, da sta razumna zdrava prehrana in ustna higiena mejnika preventivnega 
zobozdravstva. Demineralizacija je posledica stranskih učinkov prehrane, zaradi 
proizvodnje kislin iz ogljikovih hidratov. Ogljikovi hidrati sami neposredno zobem ne delajo 
nobene škode. Številne študije so dokazale, da je sladkor v prehrani eden glavnih dejavnikov 
tveganja (Grigalauskiene et al., 2015). 
 »Rezultati raziskav so pokazali, da dobra ustna higiena pomembno zmanjša verjetnost za 
nastanek karioznih lezij. Umivanje z zobno pasto s fluoridi prispeva k 24 % manjši 
pogostnosti kariesa. Pri ustni higieni je pomembno kakovostno očiščenje zobnih površin in 
medzobnih prostorov. Tveganje je višje, kadar je odpornost zoba na škodljive vplive 
mikroorganizmov zmanjšana; tesno stanje zob, globoke jamice in fisure, previsi plomb in 
prevlek, razvojne okvare trdih zobnih tkiv in pridobljene okvare.« (Jan et al., 2014)  
Ščetkanje zob s fluoridno zobno pasto je daleč najpogostejša oblika zatiranja kariesa. 
Smiselno je domnevati, da je učinek večji, če se zobna pasta s fluoridi uporablja neprestano 
vse življenje. Običajna koncentracija fluorida v zobni pasti znaša od 1000 do 1500 delcev 
na milijon (ppm) (Walsh et al., 2019).  
1.2 Direktna oskrba kariozno prizadetih zob 
Zobje nimajo regenerativne sposobnosti, kakršno ima večina drugih tkiv. Kadar pride do 
izgube sklenine ali dentina, je zato treba uporabiti umetne restavracijske materiale, da se 
ponovno vzpostavi oblika in funkcija (Rosenstiel et al., 2016).  
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»Z zobno gnilobo oziroma kariesom prizadeta trda zobna tkiva zobozdravnik odstrani do 
zdravega tkiva. Pri tem nastalo kaviteto zapolni z zobno zalivko. Zobne zalivke 
zobozdravnik dokončno izdela v ordinaciji, tu se odvijejo vse faze od odstranitve prizadetega 
tkiva, polnjenja, do dokončne obdelave. Glede na obseg odstranjenega obolelega tkiva so 
lahko eno-, dve- ali večploskovne. Za izdelavo zobnih zalivk se lahko uporabi različen 
material.« (ZZZS, 2020)  
1.2.1 Amalgamske zalivke 
Arenholt-Bindslev in Hørsted-Bindslev (2009) ugotavljata, da je bil amalgam 
najpomembnejši restavracijski material v zgodovini zobozdravstva. Amalgam je zmes iz 
živega srebra Hg (45–70 %), kositra Zn (12–30 %), bakra Cu (15–30 %) in cinka Zn (0–2 
%).  
Ima nizko ceno, rokovanje z njim je preprosto, je trden, trpežen ter odporen proti zlomu in 
puščanju marginalne zapore.  Pomembni pomanjkljivosti sta, da se njegova barva ne ujema 
z barvo zoba in da je treba odstraniti dodatno zdravo strukturo zoba, da bi zagotovili ustrezno 
retencijo. Amalgamske zalivke lahko propadejo zaradi sekundarnega kariesa, zloma zalivke 
ali zloma zoba. Nekateri pacienti in zobozdravniki so se odločili, da se iz zdravstvenih in 
varnostnih razlogov uporabi izogibajo. V nekaterih evropskih državah so uporabo amalgama 
prepovedali zaradi okoljskih pomislekov, povezanih z ravnanjem z živim srebrom in 
njegovim odstranjevanjem (Nesbit et al., 2007).  
Zalivke iz amalgama so se izkazale za dokaj primerne, kadar je nemogoče zagotoviti suho 
delovno okolje in izolacijo delovnega območja, vendar njegov nenaravni videz in slaba 
estetika ostajata pomanjkljivosti. Poleg tega obstajajo pomisleki v zvezi z okoljem zaradi 
sproščanja živega srebra (Hopp, Land, 2013). 
1.2.2 Kompozitne zalivke 
Smolnati kompozitni material se je pojavil kot nadomestilo za amalgam, nudil je značilnosti: 
brez vsebnosti kovin, tudi brez živega srebra, termična in električna inertnost, možnost 
posredne vezave na trda zobna tkiva in v celoti je zagotovil zadovoljiv videz naravnega zoba. 
Opredelitev, ki sta jo leta 1983 ponudila Lutz in Philips, je, da je smolnati kompozitni 
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material tridimenzionalna kombinacija vsaj dveh različnih materialov, ki sta medsebojno 
povezana z jasno prepoznavno silansko vezjo (Šutalo, 2005).  
Kompozite so najprej uporabljali za obnovo vidnega predela zob, danes pa se rutinsko 
uporabljajo tudi pri konservativnih okluzijskih in aproksimalnih preparacijah v stranskih 
predelih zobnega loka. Imajo odlične barvno ujemajoče se karakteristike, material je 
vsestranski, z njim je lahko rokovati. Pomanjkljivosti vključujejo možnost puščanja 
marginalne zapore, obarvanja in obrabe, še posebej, če se uporabljajo v obsežnih zalivkah v 
stranskem predelu. Kompoziti so bolj tehnično občutljivi kot amalgam in za dobro lepljenje 
in dolgoročni uspeh obnove je potrebna izolacija delovnega polja pred vlago (Nesbit et al., 
2007). 
Od uvedbe na trg pred več kot 60 leti so se materiali iz kompozitnih smol zelo razvili in 
izboljšali. Polimerizacijsko krčenje in posledični stres, ki nastane na robu preparacije, 
povzročata vrzeli med zobom in zalivko, zaradi česar je zob bolj nagnjen k sekundarnemu 
kariesu. Direktne restavracije zob imajo povprečno življenjsko dobo približno 10 let ali 
manj, glavna razloga za neuspeh pa sta sekundarni karies in zlom (Pfeifer, 2017). 
1.2.3 Sekundarni karies 
Ne glede na material, s katerim je zalivka izdelana, se sekundarnemu kariesu ni mogoče 
popolnoma izogniti. Delež sekundarnega kariesa je po oskrbi zoba z izdelanimi zalivkami 
zelo visok. Nastane predvsem zaradi mikrorazpok na meji med zalivko in zobom. Ko širina 
razpoke preseže 50 µm, slina s kariogenimi bakterijami vstopi v špranjo med zobom in 
zalivko, pojavi se sekundarni karies (Feng, 2014). 
Sekundarni karies je opredeljen kot »lezija na robu obstoječih restavracij« (Mjör in 
Toffenetti, 2000). Prisotnost ali ponovitev teh lezij je običajno povezana z mejnimi območji 
zalivke, od 80 do 90 % sekundarnega kariesa najdemo na mejnih območjih med zobom in 
zalivko (Ferracane, 2017).  
Ocene neuspešnosti zalivk iz kompozitnih materialov so zelo visoke, približno 60 %, kar je 
opredeljeno kot eden glavnih razlogov za neuspeh kompozitnih restavracij (Balhaddad et al., 
2018).  
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1.3 Indirektna oskrba zob 
Inleji in onleji so oblike indirektnih restavracij, ki pridejo v poštev, če je zob preveč 
poškodovan, da bi podpiral direktno izdelano zalivko, vendar ne tako obsežno, da bi 
potreboval polno prevleko. Iz kliničnih izkušenj je videti, da lahko izdelamo onleje v 
skrajnih primerih, kot so na primer kočniki z manjkajočima dvema ali tremi vrški. Izdelajo 
se v zobnem laboratoriju, nato se adhezivno cementirajo oziroma prilepijo na zob. V 
pripravljeni zob se vstavijo podobno kot delček sestavljanke in namenjeni so obnovi 
velikega predela grizne površine zoba, medtem ko so zalivke direktne restavracije, 
namenjene zapolnitvi manjših defektov v zobu. Indirektna sidra niso tako obsežna kot 
prevleke, ki pokrivajo večino zoba. Inlej obsega predel med vrški, onlej pa zajema še enega 
ali več vrškov zoba.  
Izdelava in vstavitev inlejev in onlejev obsega več postopkov (Aspros, 2015): 
 preparacija zoba (odstranjevanje kariesa) 
 odtiskovanje pripravljenega zoba 
 izdelava indirektne restavracije v zobnem laboratoriju 
 cementiranje restavracije v ustih pacienta 
 preverjanje okluzije in odstranitev viškov cementa 
Pripravljen zob se oskrbi z začasno zaporo, medtem ko pacient čaka na končno restavracijo. 
Za izdelavo inlejev in onlejev se lahko uporabljajo materiali, kot so zlato, kompozitna smola 
ali keramika. Na izbiro materiala vplivajo videz, trdnost, trajnost in stroški posameznega 
materiala. Uporabljeni material ima glavno vlogo pri določanju življenjske dobe, drugi 
dejavniki, ki vplivajo na življenjsko dobo, so trdnost preostalega zoba, ki ga zdravimo, sile 
žvečenja in bolnikova pripravljenost za vzdrževanje ustne higiene ter redni pregledi. 
Klinična uporaba inlejev in onlejev je impresivna, saj z minimalno invazivnim pristopom 
dosežemo popoln bioestetski rezultat (Aspros, 2015). 
1.3.1 Razvoj inlejev in onlejev  
Nadomeščanje zalivk s keramičnimi in kompozitnimi inleji se je začelo v sredini 
osemdesetih let, kmalu po uvedbi keramičnih lusk. Keramični in kompozitni inleji so 
odpravljali tudi nekatere pomanjkljivosti direktnih kompozitov, ki so bili takrat zelo 
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pomembni pri uporabi v stranskem predelu. Pomanjkljivosti so bile visoka stopnja obrabe, 
majhna trdnost, visoka stopnja krčenja in tehnično zahtevno rokovanje. Laboratorijsko 
izdelani keramični in predelani indirektni kompoziti so omogočili izboljšane fizikalne 
lastnosti, morfološko idealnejše oblike, predvidljive aproksimalne stike in možnost 
ustreznejših funkcionalnih griznih stikov (Jackson, 2012). 
Inleji, izdelani iz zlata (Au), so merilo, s katerim primerjamo današnje restavracije. Dolge 
življenjske dobe dobro izdelanega zlatega inleja ne prekaša noben material. So izredno 
trpežni in trdni, zaradi česar se antagonisti minimalno obrabljajo, material pa v nasprotju z 
amalgamom ni dovzeten za korozijo. Zlati inleji so se izkazali kot uspešna restavracija, če 
je potrebna vrhunska trdnost, na primer na mestu z veliko funkcionalno obremenitvijo v 
zobnem loku. Kadar videz za pacienta ni znatnega pomena, zlato ostaja predvidljiva izbira, 
zlasti pri večjih restavracijah. Ko so v štiridesetih letih prejšnjega stoletja v zobozdravstvo 
uvedli kompozite iz umetnih smol, so keramični inleji postali manj priljubljeni, dokler niso 
postale očitne negativne lastnosti kompozitnih smol. Zlasti obraba, zabarvanja in puščanja 
obrobne zapore so omejili življenjsko dobo zgodnjih restavracij iz kompozitnih smol. 
Zgodnji porcelani se takrat niso uporabljali za protetične rešitve v stranskih predelih zobnega 
loka, ker so bili prekrhki. Sčasoma je to spodbudilo razvoj keramike z večjo trdnostjo. V 
sedemdesetih letih prejšnjega stoletja je zobozdravnik Duret začel uporabljati računalniško 
podprto oblikovanje in računalniško podprto proizvodnjo (CAD/CAM) v zobozdravstvu. 
Približno 10 let pozneje so Mörman in sodelavci razvili »chairside« sistem (CEREC), ki je 
omogočil izdelavo inlejev iz prefabriciranih keramičnih blokov v zobozdravstveni 
ordinaciji. Nastale restavracije niso bile idealne, zahtevale so precejšno intraoralno 
preoblikovanje. V zgodnjih osemdesetih letih je bil razvit koncept jedkanja porcelana s 
kislinami, ki omogoča uporabo smolnatih kompozitov za adhezivno lepljenje restavracij iz 
porcelana. Danes izbira materiala za keramične inleje vključuje uporabo keramik z večjo 
trdnostjo ali pa je osnovna keramika večje trdnosti lahko fasetirana s prosojnejšim estetskim 
porcelanom. Ta pristop ni več tako priljubljen, vendar bo morda vzbudil ponovno zanimanje, 
saj je klinična uporaba opačnega cirkonija zaradi vrhunske trdnosti vse bolj razširjena. 
Proizvajalci nadaljujejo razvoj in izboljševanje kombinacije sprejemljive trdnosti in estetike 
s prosojnimi litijevimi disilikati in cirkonijevimi oksidnimi materiali (Hopp, Land, 2013). 
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1.3.2  Preparacija in oblike  
Mesto in količina preostalega zobnega tkiva določata kakovost zoba, ki bo podpiral sidro, in 
sta zato odločilna pri njegovem izboru. Nemalo študij je dokazalo, da pri majhnih kavitetah 
ni bilo ugotovljenih statistično značilnih razlik med inleji in kompozitnimi zalivkami. Kljub 
temu obstajajo indikacije, pri katerih je inlej primernejši od zalivke, na primer večja 
oddaljenost sosednjega zoba, oblikovanje boljše stične točke, oblikovanje boljšega 
okluzijskega stika, širok istmus kavitete. Z večanjem kavitete preparacije, tako v širino kot 
v globino, postaja onlej, ki prekrije še njegove vrške, boljša izbira. Za delne prevleke se 
pogosteje odločimo v primeru večjih okvar zoba oziroma pri večploskovnih kavitetah, pri 
avitalnih zobeh in pri kratki klinični kroni zoba. Preparacija zoba za keramični ali 
kompozitni inlej se bistveno razlikuje od preparacije za kovinski onlej. Ker keramični ali 
kompozitni onlej cementiramo adhezijsko, pri preparaciji ne poudarimo oblike za mehansko 
retencijo, ampak oblikujemo kaviteto z ostrimi zunanjimi robovi in zaobljenimi notranjimi 
prehodi. Obliko preparacije določajo odnos stičnih mest z zobmi nasprotne čeljusti do meje 
preparacije, debelina preostalih sten zoba, vrsta okluzije, oblika aproksimalne omarice, vrsta 
materiala, vrsta zoba (ličnik, kočnik) in klinične izkušnje terapevta.  
Okluzijski stiki določajo prihodnjo mejo preparacije na grizni ploskvi; naj bodo vsaj 1 mm 
od meje preparacije. Če je stik ravno na meji preparacije, je bolje, da preparacijo razširimo. 
Širina preparacije naj bo čim bolj konservativna, obenem pa naj izpolni zahteve materiala 
po strukturni trdnosti. Preparacija naj bo na okluzijski ploskvi globoka vsaj od 1,5 do 2 mm, 
stene kavitete naj bodo divergentne v okluzijski smeri (od 10 do 20°). V interkuspidacijskem 
položaju in vseh izvencentričnih gibih spodnje čeljustnice naj bo vsaj 2 mm prostora do zob 
antagonistov. Prehod na aproksimalno ploskev (lat. isthmus) naj bo širok vsaj 2 mm. 
Aproksimalno omarico razširimo čez stik s sosednjim zobom, globoka naj bo vsaj 1,5 mm. 
Tudi gingivalna stopnica naj bo od sosednjega zoba odmaknjena vsaj 0,6 mm, ne pa več kot 
2 mm. Debelina preostalih sten zoba, ki niso vključene v preparacijo, je lahko različna. 
Zagotovo je bolje, da so preostali vrški nizki in široki kot pa ozki in visoki, kar prispeva k 
ohranitvi trdnosti zoba. Pri širokem okluzijskem delu kavitete včasih preventivno razširimo 
preparacijo in vključimo še vršek zoba. Tudi preparirani vrški naj bodo nizki in naj imajo 
široko bazo. Vključevanje vrškov zoba naj bo tehtno premišljeno, saj mora končna 
preparacija zoba zagotavljati tako strukturno trdnost zoba kot materiala, iz katerega bo onlej 
narejen (Pohlen, 2019).  
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Z aproksimalne strani je ustrezna širina okluzijskega dela kavitete od ¼ do ⅔ razdalje med 
vrhom bukalnega in oralnega vrška, stene kavitete so divergentne v okluzijski smeri, kot 
nasprotnih sten kavitete med 15 in 20°, globina okluzijskega dela kavitete je pri kompozitnih 
inlejih najmanj 1,5 mm, pri keramičnih pa najmanj 2 mm, zunanji robovi preparacije so ostri, 
notranji prehodi pa zaobljeni (Sliki 1 in 2).  
Z bukalne ali oralne strani so stene kavitete pod kotom 10° divergentne v okluzijski smeri, 
gingivalna stopnica je pravokotna z zaobljenim notranjim prehodom, prav tako je zaobljen 
prehod med dnom in steno kavitete (Pohlen, Kopač, 2011). 
 
Slika 1: Shematski prikaz preparacije 
za inlej z bukalne ali oralne strani 
(Pohlen, Kopač, 2011) 
 
 
Slika 2: Shematski prikaz preparacije za inlej 
z aproksimalne strani (Pohlen, Kopač, 2011) 
 
1.3.3 Indikacije in prednosti inlejev ter onlejev 
Na splošno velja, da naj bi bile zalivke omejene na manjše kavitete, katerih širina ne presega 
⅓ bukolingvalne širine zoba. V primeru večjih zalivk nanje vpliva pomembno več 
funkcionalnih obremenitev, zato je v takih primerih bolj smiselno izdelati indirektna sidra. 
Pacienti so vse bolj poučeni o prednostih sodobnega zobozdravstva; na primer videzu, 
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ohranjanju zobne strukture, boljšem tesnjenju in krepitvi preostalih zob. Glede na to, da je 
za obnovo zoba s prevleko treba odstraniti tudi del zdravih zobnih tkiv, se je smiselno 
odločiti za oskrbo zoba z inlejem ali onlejem (Jackson, 2012).   
Medtem ko lahko zalivke zmanjšajo trdnost zob za do 50 %, lahko inleji in onleji iz keramike 
ali kompozitov dejansko povečajo trdnost zob za do 75 % in zdržijo od 10 do 30 let (Aspros, 
2015).  
Glavne indikacije in prednosti izdelave keramičnega ali kompozitnega inleja ali onleja so 
visoke estetske zahteve pacientov, manjši skrčki pri polimerizaciji z UV-svetlobo, izboljšani 
aproksimalni in okluzijski stiki. Predpostavke za izvedbo takih restavracij so pacienti z 
odličnim vzdrževanjem ustne higiene in brez aktivnega kariesa (Grivas et al., 2014). 
1.3.4 Kontraindikacije ter slabosti inlejev in onlejev 
Aplikacija indirektnih sider je kontraindicirana, kadar pri cementiranju ni mogoče doseči 
ustrezne izolacije in nadzora sline ali kontaminacije s krvjo. Izdelava na zadnjih zobeh v 
zobnem loku je lahko zelo zahtevna, saj imajo kratke klinične krone, težko je doseči izolacijo 
in so podvrženi večjim griznim silam, zlasti pri bruksistih (Jackson, 2012). 
Izdelava zahteva ročne spretnosti in je časovno zamudnejša od izdelave direktne zalivke, 
potrebna sta dva obiska v ordinaciji. Cena inlejev in onlejev je višja od cene zalivk. Glavne 
kontraindikacije za izdelavo inlejev in onlejev so pacienti z nezadostno ustno higieno, 
aktivnim kariesom, parodontalno boleznijo, erozivnimi spremembami in 
parafunkcionalnimi navadami (Aspros, 2015). 
1.4 Keramični inleji in onleji 
Polnokeramični inleji in onleji spadajo med estetsko najbolj dovršene restavracije v 
današnjem času. Narejeni so tako, da se po barvi, teksturi površine in translucenci natančno 
prilegajo strukturam naravnih zob. Popolno izdelane restavracije je težko razlikovati od 
naravnih zob. Barvno ujemanje novejših keramik omogoča skoraj popolno ujemanje 
naravnega zoba s protetičnim nadomestkom (Rosenstiel et al., 2016). 
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1.4.1 Zgradba in lastnosti dentalnih keramik 
Keramike so svojevrsten razred materialov, po sestavi in značilnostih popolnoma drugačne 
od kovin ali polimerov. Njihove bistvene lastnosti so: 
 nizka žilavost in krhkost 
 visoka tlačna trdnost 
 visoka odpornost proti abraziji  
 električna in toplotna izolacija 
 kemična inertnost in biokompatibilnost 
Tipična keramika je kombinacija kovinskih in nekovinskih elementov, predvsem so to 
oksidi. Glede na njihovo sestavo in notranjo strukturo je lahko prilagojena tako, da nudi zelo 
lep videz ali visoko mehansko trdnost (vendar ne obojega hkrati). Razlog je naključna 
porazdeljenost steklenih delcev, kar daje videz translucence. Ker pa je steklo zelo krhko, so 
proizvajalci dodajali kristalinske vključke, za katere je značilna urejena razporeditev 
molekul in s tem močnejša struktura. Tak primer so levcitni kristali (Wiskott, 2011). 
Ker je lom keramike glavni razlog za neuspeh keramičnih inlejev, se je treba izogibati 
močnim obremenitvam. Zaradi krhke narave keramičnih materialov je potrebno ustrezno 
brušenje zoba. S tem se keramiki omogoči zadostna količina, ki lahko prenese funkcionalne 
obremenitve (Hopp, Land, 2013). 
Polnokeramične sisteme razdelimo na več skupin, ki se razlikujejo po kemični sestavi ter 
posledično po mehanskih in estetskih lastnostih: 
 Silikatna keramika: Namenjena fasetiranju kovinsko-porcelanskih konstrukcij. 
Imenujemo jo tudi feldšpatski (glinenčev) porcelan. 
 Steklokeramike visokih trdnosti: 
• Z levcitom ojačana steklokeramika ima zaradi spremenjene kemične sestave 
v primerjavi s feldšpatsko keramiko boljše mehanske lastnosti. 
• Litijeva disilikatna keramika. 
• S steklom infiltrirana oksidna keramika: In-Ceram. 
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 Čiste oksidne keramike zelo visoke trdnosti: alumina, z itrijem stabilizirana 
cirkonijeva oksidna keramika Y-TZP.  
S keramičnimi inleji in onleji lahko estetsko in funkcionalno oskrbimo zobe stranskega 
predela. Zelo lep videz dosežemo s feldšpatskim porcelanom, medtem ko dober videz in 
obenem višjo odpornost proti mehanskim obremenitvam dosežemo, če za izdelovanje 
inlejev in onlejev uporabimo levcitno ali litijevo disilikatno keramiko po metodi 
stiskanja ali tehnologije CAD/CAM. Mehansko najodpornejši inleji in onleji so iz 
cirkonijevega oksida, izdelani po tehnologiji CAD/CAM, vendar so zaradi opačnosti 
estetsko manj sprejemljivi (Kopač, Marion, 2013). 
Tabela 1: Povezava med izborom keramike, tehnologijo izdelave, estetiko in trdnostjo 



















ESTETIKA Odlična Odlična Odlična Dobra 
TRDNOST Nizka Srednja Visoka Zelo visoka 
 
1.4.2 Tehnologije izdelave 
Izdelavo keramičnih restavracij v današnjem času omogočajo številni materiali odličnega 
videza in z dobrimi mehanskimi lastnostmi. Keramične restavracije lahko izdelamo z 
različnimi tehnologijami. 
Ena je tehnologija izdelave keramične restavracije na ognjevzdržno vložno maso, pri kateri 
najprej izdelamo podvojen individualni delovni model, v nadaljevanju IDM, iz ognjevzdržne 
vložne mase, ki ga razplinimo. Keramiko nanašamo s čopičem v manjših plasteh do želene 
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oblike in sintramo v keramični peči. Nastalo restavracijo obdelamo, uredimo artikulacijo in 
glaziramo. Na koncu na podvojenem kontrolnem mavčnem modelu preverimo prileganje. 
Tehnologija izdelave keramičnega inleja s stiskanjem keramike vsebuje pripravo IDM-ja. 
Temu sledi polna morfološka modelacija voščenega objekta v vosku, ki ga po snetju z IDM-
ja vložimo v vložno maso in postavimo v že segreto žarilno peč. Po končanem žarjenju v 
zgornji del valja vstavimo keramični ingot s potisnim batom in vse skupaj vstavimo v peč 
za stiskanje keramike. Po končanem postopku stiskanja objekt iz vložne mase odstranimo in 
speskamo z od 50- do 100-mikrometrskim peskom aluminijevega oksida (Al2O3), nato ga še 
jedkamo s fluorvodikovo kislino in speremo pod tekočo vodo. Sledi dokončna obdelava in 
glaziranje.  
Izdelava keramičnega inleja s tehnologijo CAD/CAM vsebuje pripravo modelov in IDM-ja, 
čemur sledi zajem podatkov z optičnim bralnikom in zajem podatkov maksimalne 
interkuspidacije, da lahko programska oprema sestavi oba virtualna modela v položaju 
ugriza.  Računalniško podprto oblikovanje (CAD) oziroma modelacijo objekta izvajamo z 
orodji, ki jih nudi programska oprema, restavracijo pa oblikujemo skladno s funkcionalnimi 
in estetskimi zahtevami stroke. Sledi virtualna postavitev objekta v keramični blok in 
rezkanje v rezkalni enoti. Računalniško podprto izdelavo keramične restavracije (CAM) 
izvedemo v rezkalni enoti. Po končanem rezkanju keramični objekt obdelamo še ročno ter 
ga glaziramo in barvno individualiziramo. Prednost tehnologije CAD/CAM je krajši čas 
izdelave keramične restavracije kot pri drugih dveh tehnologijah (Zagoričnik, Kopač, 2017).  
»Tehnologija CAD/CAM se v zadnjih nekaj letih močno razvija. Prevzema vodilno vlogo v 
izdelovanju keramičnih konstrukcij, še posebno iz cirkonijevega dioksida (𝑍𝑟𝑂2), ki se vse 
bolj uveljavlja kot standardno protetično gradivo.« (Brkič, 2017) 
1.5 Kompozitni inleji in onleji 
V primerjavi s keramičnimi materiali so kompozitni inleji izdelani s preprostejšimi postopki. 
Kompozitni inleji kažejo tudi boljšo kompatibilnost pri obrabi antagonistov in se intraoralno 
lažje modificirajo (Jackson, 2012). 
Sodobni kompoziti dokazujejo potrebno trdoto, trdnost in odpornost proti obrabi za uspešno 
oskrbo zob. Postopno ekstraoralno polimerizacijsko strjevanje izboljša fizikalne lastnosti, 
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kot so upogibna in tlačna trdnost ter žilavost pri zlomu in minimiziranje krčenja pri 
polimerizaciji, povezano z izdelavo direktno v ustih pacienta. Krčenje je omejeno na plast 
cementa. Van Dijken je v 11-letni študiji ugotovil, da je glavna korist indirektnega pristopa 
zmanjšano polimerizacijsko krčenje (McCarthy, 2015).  
1.5.1 Zgradba in lastnosti dentalnih kompozitov 
Kompoziti so umetni materiali, sestavljeni iz treh glavnih delov: organske smolnate matrice 
(12–40 %), anorganske polimerne razpršene faze s polnili (60–88 %) in vezivnih sredstev z 
iniciatorji polimerizacije, stabilizatorji in dodatki. 
Organski matriks so monomeri (metakrilati), ki se povežejo v zamrežen 3D-matriks in 
določajo lastnosti, kot so: reaktivnost, krčenje pri polimerizaciji, viskoznost, topnost in 
barvne lastnosti. Največkrat so to dimetakrilati (Bis-GMA, UDMA, TEGDMA).  
Iniciatorji so aktivatorji polimerizacije in so vir prostih radikalov, ki sprožijo strjevanje, 
stabilizatorji pa lovijo te proste radikale. Dodatne snovi so anorganski pigmenti, oksidi in 
ioni železa (Fe), kroma (Cr), bakra (Cu), ki določajo barvne lastnosti.  
Anorganska polnila so ključna za trdnost materiala, obrabo, zmanjševanje krčenja, 
translucenco, opalescenco, radioneprepustnost in barvo. Večinoma so to kremen, silicijev 
dioksid, borosilikatno steklo, barijev aluminosilikat, stroncij, litij, cirkonij, kositer, barijev 
sulfat in itrijev trifluorid. Silanizacija polnil omogoča kemično vezavo med steklenimi delci 
in organsko mrežo.  
Vrste kompozitov določajo velikosti polnil: 
– kompoziti z makropolnili (več od 3 µm); 
– kompoziti z mikropolnili, zdaj tudi nanopolnila (manj od 100 nm); 
– hibridni kompoziti (makropolnila, manjša od 1µm, vmes mikropolnila). 
Delci anorganskega polnila so različnih velikosti in oblik, zato je treba najti pravo razmerje 
med polnili. Želimo imeti kompozite, ki bi se dobro polirali (veliko majhnih polnil), imeli 
dobre mehanske lastnosti (velika polnila) ter imeli majhno stopnjo krčenja (Križnar, 2011).  
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Povečanje količine anorganskih delcev z vključevanjem makropolnil pomembno vpliva na 
mehanske lastnosti materiala. Zmanjšan volumen matriksa posledično zmanjša pojav 
krčenja pri polimerizaciji (Dhoum et al., 2018).  
Ena glavnih težav je nastajanje sekundarnega kariesa zaradi kopičenja plaka, ki je posledica 
površinske hrapavosti materiala. Kopičenje biofilma temelji na velikosti polnila in ostankih 
monomera. Manjša velikost polnila z večjo maso ustvari gladko površino in posledično manj 
oprijema biofilma. Še ena od težav, povezanih s kompozitnimi materiali, je nepredvidljiva 
barvna stabilnost. Način strjevanja in preostale dvojne vezi lahko vplivajo na barvno 
stabilnost materiala. Pravilno izdelana indirektna restavracija je odporna proti obrabi, 
estetska in razmeroma manj nagnjena k pooperacijski občutljivosti. Ker je edino 
polimerizacija tista, ki vpliva na tanko oblogo adhezivne plasti cementa, je potenciala za 
natezne napetosti bistveno manj, kar pomeni manj možnosti za pooperacijsko občutljivost 
(Nandini, 2010).  
1.5.2 Mehanizem strjevanja dentalnih kompozitov 
V postopku strjevanja, ki je imenovan polimerizacija, se monomerne molekule s prečnim 
povezovanjem združujejo v polimerne makromolekule, kar ustvarja 3D-mrežo, v katero so 
povezani delci anorganskega polnila. Sestavljena je iz treh faz. 
Iniciacija je prva faza, v kateri razgradnja fotoiniciatorja vodi do sproščanja primarnega 
radikala, kar z dodatkom reakcije z monomerom ustvari nov prosti radikal. Naslednja faza 
je propagacija ali širjenje verižne reakcije – zaporedno dodajanje velikega števila 
monomernih molekul. Polimerna veriga raste do zadnje faze terminacije, ko se zgodijo 
bimolekularne reakcije tvorjenih radikalov in zaustavitev rasti verižnih makromolekul.  
Strjevanje smolnatega kompozitnega materiala se začne z osvetlitvijo z modro UV-svetlobo, 
ki jo oddaja halogenska žarnica ali svetleča dioda (LED). Iniciator v večini kompozitnih 
materialov je kamforkinon, ki reagira v območju valovnih dolžin 400–500 nm z največjo 
absorpcijo pri 468 nm. Premik in prostorska organizacija monomernih molekul sta 
odgovorna za spremembe volumna med polimerizacijo (Šutalo, 2005).  
Krčenje nastopi, kjer se vezi spreminjajo iz van der Waalsovih do kovalentnih vezi. 
Negativne posledice so razvoj nateznih sil, nastanek pok, zlom zoba, odlepljanje od zobnih 
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tkiv in formacija mikrošpranj. Krčenje je večje, če uporabljamo manjše molekule (MMA – 
21 %, UDMA – 6 %) (Križnar, 2011).  
1.6 Primerjava lastnosti keramičnih ter kompozitnih inlejev in 
onlejev 
Med kompoziti in keramiko obstajajo bistvene razlike v mehanskih lastnostih, kot so 
elastični modul, upogibna trdnost in žilavost. Te se ocenjujejo v statičnih okoliščinah 
obremenitve. Keramike so trše in imajo module elastičnosti med 65 GPa (feldšpatska in 
steklena keramika) in 250 GPa (keramika na osnovi alumine in cirkonijevega oksida). 
Vrednosti lomne žilavosti v kompozitih (1–2 MPa/m) presegajo vrednosti pri steklokeramiki 
(0,7–1,5 MPa/m). Pri litijevem disilikatu opažamo povečanje (3 MPa/m) zaradi utrjevalnih 
mehanizmov. Popolna odsotnost steklene faze vodi do visokih vrednosti žilavosti v keramiki 
iz aluminijevega dioksida in cirkonijevega oksida (5–7 MPa/m) (Belli et al., 2014). 
Čeprav so mehanske lastnosti indirektnih kompozitnih materialov v teoriji slabše od lastnosti 
keramike, so lahko v nekaterih primerih boljša izbira. Keramika ima visok  modul 
elastičnosti in absorbira manj okluzijskih sil, kar lahko skrajša življenjsko dobo restavracije. 
Kompoziti z nižjim modulom elastičnosti prenašajo več okluzijskih obremenitev. Dodatno 
strjevanje in povečana količina anorganskih polnil sta izboljšala upogibno trdnost 
kompozitov na 120–160 MPa in elastični modul na 8,5–12 GPa (Nandini, 2010). 
Yu in sodelavci (2020) so v študiji primerjali obrabo kompozitnih in keramičnih inlejev ter 
ugotovili, da je zaradi manjšega modula elastičnosti pri kompozitu preostali del zoba 
absorbiral večjo silo obremenitve. Poškodbe zaradi čezmernih griznih sil so se razvile v 
sklenini, medtem ko je pri keramičnem inleju večji modul elastičnosti vplival na večjo 
zgoščenost mikropoškodb v keramiki in s tem okrepil preostalo sklenino. Prav nasprotno se 
kaže pri odpornosti proti obrabi in trdoti. Keramika je trša in ima večjo odpornost proti 
obrabi kot kompoziti, kar se pokaže pri večji obrabi sklenine na zobeh nasprotnega zobnega 
loka, sploh pri pacientih s prisotnimi parafunkcijami.  
Wang in sodelavci (2013) so ugotovili, da sta površinska hrapavost in velika površinska 
prosta energija materiala povezana s povečanim tvorjenjem biofilma na njegovi površini. 
Keramični materiali imajo zaradi izjemno gladke površine dobro odpornost proti prijemanju 
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plaka in tvorjenju biofilma. Nasprotno se na kompozitnih materialih zadržuje več plaka, kar 
je vzpodbuda proizvajalcem kompozitnih materialov, da razvijajo materiale z neugodnimi 
razmerami za adhezijo biofilma. Visoko polirane in gladke površine so najučinkovitejše 
proti adheziji in nabiranju zobnega plaka v ustih.  
Pri ocenjevanju dolgotrajne uspešnosti katere koli zobnoprotetične restavracije je treba 
upoštevati tehnološki napredek, ki se pojavlja v celotnem obdobju ocenjevanja. Hiter razvoj 
razpoložljivih materialov, metod in tehnologij je izziv za ocenjevanje. V zadnjem desetletju 
so se izboljšali keramike in kompoziti, vezava in tehnologija, ki se uporablja v procesu 
izdelave. Številne spremenljivke so nepredvidljive in neobvladljive: odvisne so od kakovosti 
zobne strukture, obremenitve in ustne higiene; vse vplivajo na klinično dolgoživost. Med 
spremenljivkami, ki jih klinik lahko nadzoruje, so preparacije zob, vrsta materiala in 
uporabljena tehnika lepljenja (Hopp, Land, 2013). 
Več avtorjev poroča, da so bili pacienti zadovoljni z estetskimi rezultati obeh kompozitnih 
in keramičnih inlejev. Kadar je zaželena najbolj ekonomična možnost, se zaradi nižje cene 








Namen diplomskega dela je predstaviti fiksnoprotetično oskrbo karioznih zob z izdelavo 
keramičnih ali kompozitnih inlejev in onlejev v zobnem laboratoriju. Opisati želimo različne 
lastnosti, različne postopke izdelave, predstaviti indikacije in kontraindikacije ter prednosti 
in slabosti.  V delu želimo pregledati literaturo o uporabi in lastnostih keramičnih in 
kompozitnih delnih nadomestkov ter opisati in strokovno prikazati postopke izdelave iz obeh 
materialov.   
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3 METODE DELA 
V teoretičnem delu smo uporabili deskriptivno metodo. Pregledali smo obstoječo domačo in 
tujo literaturo o laboratorijski zobni protetiki. Strokovno literaturo smo iskali v znanstvenih 
revijah in člankih, v knjižnicah Zdravstvene fakultete in Medicinske fakultete ter strokovnih 
bazah: PubMed, Medline, Researchgate, NCBI, Google Učenjak. Literatura je večinoma v 
angleškem in slovenskem jeziku, zbrana je bila v časovnem obdobju oktober 2019–maj 
2020. Ključne besede pri iskanju so bile: caries, composite inlays, ceramic inlays, esthetic 
inlays. V praktičnem delu smo izdelali kompozitne ter keramične inleje in onleje. S tem smo 
predstavili dva različna postopka izdelave inlejev in onlejev iz treh različnih materialov. 
Kompozitne izdelke smo najprej izdelali s kompozitnimi masami za indirektno uporabo po 
postopku svetlobne polimerizacije. Nato smo kompozitni onlej izdelali še iz rezkalnega 
bloka HIPC (ang. high impact polymer composite). Keramični inlej in onlej smo izdelali s 















V tem poglavju predstavljamo izdelavo kompozitnih ter keramičnih inlejev in onlejev v 
zobnem laboratoriju. Inleje in onleje se najpogosteje uporablja na kočnikih, zato smo jih 
izdelali na zobeh v zadnjem območju zobnega loka. Celoten postopek laboratorijske izdelave 
je opisan in prikazan s fotografijami.  V sklopu diplomskega dela smo izdelali: 
 inlej in onlej iz kompozitnega materiala s postopkom svetlobne polimerizacije; 
 onlej iz kompozitnega materiala s postopkom rezkanja iz kompozitnega bloka; 
 inlej in onlej iz cirkonijeve oksidne keramike s postopkom rezkanja iz keramičnega 
bloka. 
4.1 Izdelava mavčnega modela in vmavčevanje v artikulator 
Praktične izdelke v diplomskem delu smo pripravili na fantomskih modelih (Slika 3). 
Potrebovali smo delovni model, model antagonistov in registracijo medčeljustnih odnosov. 
Izdelali smo dva delovna modela, saj smo izdelovali inleje in onleje v zgornji in spodnji 
čeljusti. Pri klasični ročni izdelavi inlejev ali onlejev potrebujemo dodaten kontrolni IDM 
(individualni kontrolni model), na katerem po končani izdelavi preverimo natančnost 
prileganja restavracije ob meji preparacije.  
 
Slika 3: Fantomski odtisi (lasten vir)* 
*Fotografije v nadaljevanju so lasten vir.  
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V praksi najprej preverimo, ali so odtisi brezhibni. Kadar dobimo odtise antagonistov iz 
alginatnega odtisnega materiala, jih moramo čim prej izliti, saj se alginat sčasoma deformira. 
Speremo jih pod tekočo vodo in s tem odstranimo alginsko kislino. 
Delovne modele (Sliki 4 in 5) smo izdelali s sistemom Giroform Amann Girbach. V bazno 
ploščico, ki služi kot podstavek za IDM, smo z laserskim vrtalnikom izvrtali luknjice, v 
katere smo vstavili modelne zatiče. Odtise smo očistili pod tekočo vodo in spihali, s čimer 
smo se znebili nečistoč. Jedra delovnih modelov smo izlili iz super trdega mavca tipa IV po 
navodilih proizvajalca. V posodo za mešanje smo najprej odmerili vodo in nato v pravilnem 
razmerju dodali mavec. V vakuumskem mešalniku smo v 60 sekundah homogeno zamešali 
mavec in tako minimizirali možnost nastanka zračnih mehurčkov. Ob vibratorju smo najprej 
natančno izlili površine okoli zob in nato še preostali del v silikonskem odtisu. Vibracijska 
plošča nam je pomagala pri preprečevanju nastanka zračnih mehurčkov. Mavec smo nalili 
tudi okoli modelnih zatičev in nato postavili bazno ploščico na vrh odtisa. Izlite modele smo 
pustili strjevati približno 30 minut. Strjene delovne modele smo na grobo obrusili na suhem 
obrezovalniku mavca. Odstranili smo viške mavca in preverili ugriz. Z obdelovalnimi 
sredstvi smo obdelali modele in jih po segmentih razrezali na posamezne individualne 
delovne modele. Pri razrezu IDM – najprej z ročno žagico in nato s tanko separirko – smo 
pazili, da nismo odnesli aproksimalnih stikov in meje preparacije.  
 
 
Slika 4: Zgornji delovni model 
 
Slika 5: Spodnji delovni model 
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Za vmavčevanje smo pripravili artikulator, magnetne ploščice, simfizno kazalo in vertikalno 
vodilo. Modele smo vmavčili v artikulator  s pomočjo  Bonwillovega trikotnika. Bonwillov 
trikotnik določa protetično ravnino. Z elastiko okrog  artikulatorja smo določili potek 
protetične ravnine. Vertikalno vodilo smo postavili na pravilno mesto na mizici artikulatorja. 
Z artikulatorskim mavcem s hitrim strjevanjem in minimalno ekspanzijo smo vmavčili 
spodnji model. Z voskom smo nanj zalepili zgornji model in vmavčili še tega (Slika 6).  
 
Slika 6: Vmavčena modela v artikulatorju 
4.2 Izdelava restavracij iz svetlobnopolimerizirajočega kompozita 
Kompozitni onlej smo izdelali na zobu 16 in kompozitni inlej na zobu 26. Za izdelavo smo 
uporabili svetlobno strjujoči se indirektni kompozitni sistem Gradia GC. 
4.2.1 Priprava individualnega delovnega modela za izdelavo 
restavracij iz svetlobnopolimerizirajočega kompozita 
Pred začetkom izdelave inleja in onleja iz svetlobnopolimerizirajočega kompozita smo 
pripravili IDM. Nanesli smo utrjevalec mavca v tanki plasti, ki je IDM utrdil in zaščitil pred 
poškodbami. Vsa nezaželena podvisna mesta je bilo treba blokirati z distančnim lakom ali 
zaliti z voskom. Mi smo jih zalili z voskom in zagotovili nemoteno smer vstavitve kasneje 
izdelane restavracije (Slika 7). Tanka plast voska je služila tudi kot prostor za bodoči 
kompozitni cement pri adhezivnem cementiranju v ustih pacienta.  
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Paziti smo morali, da 1 mm od roba preparacije nismo nanesli voska. Na obrobnem delu je 
pomembno čim natančnejše prileganje restavracije. S tem zagotovimo popolno tesnjenje 




Slika 7: Zalivanje podvisov z voskom 
 
 
Slika 8: Označena meja preparacije 
 
Na pripravljeno preparacijo smo nazadnje nanesli izolacijsko sredstvo, ki ločuje izdelano 
restavracijo od mavca in omogoči lažje snemanje. 
4.2.2 Nanos kompozita in polimerizacija 
Začeli smo s postopnim prekrivanjem dna kavitete do roba preparacije. Vsako plast 
nanešenega kompozita smo presvetlili pod UV-svetlobo s polimerizacijsko lučko. Čas 
svetljenja je odvisen od jakosti UV-lučke, v našem primeru smo svetlili 20 sekund. Če je 
zob avitalen in posledično zabarvan, na dno kavitete nanesemo opačno pasto, ki prekrije 
temno barvo. V našem primeru smo izbrali barvo A2. Sledilo je modeliranje restavracije 
najprej z dentinsko maso, površino smo zaključili s translucentnejšo skleninsko maso. 
Modelirali smo morfološko obliko zoba ter pazili na natančne okluzijske in aproksimalne 
stike (Slika 9). 
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Ko smo dosegli želeno obliko restavracije, smo jo premazali s plastjo inhibicijskega gela na 
osnovi glicerina, ki je preprečil vdor kisika med polimerizacijo. IDM z restavracijo smo 
postavili v svetlobnopolimerizacijsko napravo in polimerizirali 10 minut (Slika 10).  
4.2.3 Obdelava 
Po končani polimerizaciji smo restavracijo sprali z vodo, da smo odstranili inhibicijski gel. 
Obdelali smo jo z brusnimi sredstvi (Slika 11). Preverili smo okluzijske stične točke in 
aproksimalne stike v artikulatorju z artikulacijskim papirjem (Slika 12). Aproksimalni stiki 
morajo biti dovolj močni, ne smejo pa razmikati sosednjih zob. Okluzijski stiki ne smejo 
vplivati na višino griza. Izdelek smo spolirali s polirnimi sredstvi. Pazili smo, da nismo 
poškodovali tankih delov ob meji preparacije.  
 
Slika 9: Modeliranje s kompozitnimi 
masami 
 




Slika 11: Obdelava z brusnimi sredstvi 
 
Slika 12: Preverjanje griznih stičnih  točk 
 
Ko smo bili zadovoljni z obliko in funkcijo, smo izdelek očistili s paro in se znebili sledi 
artikulacijskega papirja. Na brezhibno očiščen in osušen izdelek smo nanesli glazuro ter 
individualizirali fisurni sistem z individualnimi barvnimi učinki (Slika 13). Ponovno smo 
polimerizirali 10 minut. 
 
Slika 13: Nanos glazure in površinsko barvanje 
Notranjo površino restavracije smo očistili in pripravili na cementiranje. Peskali smo s 50-
mikrometrskim aluminijevim oksidom (Al2O3) pod pritiskom 2,0 bar in zagotovili dodatno 
mehansko retencijo za kompozitni cement (Slika 14). Na koncu smo preverili naleganje 
restavracije na kontrolnem mavčnem modelu (Slika 15). 
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Slika 14: Peskanje v peskalniku 
 
 
Slika 15: Kompozitni onlej na zobu 16 in inlej na zobu 26 
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4.3 Izdelava restavracij s sistemom CAD/CAM 
Tehnična oprema CAD/CAM vsebuje tri komponente. Optični bralnik zajame podatke in jih 
posreduje v računalnik z ustrezno programsko opremo. V programu nato digitalno 
zmodeliramo objekt. Datoteke v obliki zapisa STL pošljemo v rezkalno enoto, kamor 
vstavimo tudi blok iz izbranega materiala. Rezkalna enota izrezka naš objekt.  
Modele za izdelavo kompozitnega onleja iz HIPC ter keramičnega inleja in onleja smo 
pripravili na isti način kot za izdelavo s klasičnim svetlobnopolimerizirajočim kompozitom 
ter jih vmavčili v artikulator. Postopek izdelave se od priprave IDM razlikuje od tu naprej. 
V tem primeru podvisnih mest nismo zalivali ročno z voskom. Meje preparacije prav tako 
nismo začrtali ročno na modelu, saj smo za to uporabili orodje za digitalno načrtovanje v 
računalniškem programu.   
4.3.1 Optično branje in digitalno načrtovanje 
Na računalniku smo zagnali program Exocad, ki nas je vodil skozi ves postopek optičnega 
3D-branja in digitalnega načrtovanja objekta. Odprlo se nam je začetno okno, kjer smo 
izbrali zobozdravnika (ang. client), ime pacienta (ang. name) in laboratorijskega zobnega 
protetika (ang. technician). Nato smo določili vrsto restavracije. Na zobeh 16, 26 in 36 smo 
označili inlej oziroma onlej (ang. inlay/onlay). Označili smo sosednje zobe (ang. adjacent 
tooth) na zobeh 15, 17, 25, 27, 35, 37 (Slika 16).  
 
Slika 16: Osnovni podatki v programu Exocad 
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Izbrali smo vrsto materiala (ang. material) in želeno barvo (ang. material shades) za vsak 
inlej oziroma onlej. Za zoba 16 in 26 smo za vrsto materiala izbrali cirkonijevo oksidno 
keramiko (ang. zirconia), za zob 36 smo izbrali kompozit (ang. composite). V razdelku za 
način optičnega branja (ang. scan mode) smo izbrali dva mavčna modela v okluziji (ang. two 
stone models in occlusion). Pri izbiri parametrov (ang. options & parameters) smo označili 
še minimalno debelino (ang. minimal thickness) 0,6 mm, širino roba restavracije (ang. 
margin width) 0,4 mm in širino prostora za cement (ang. gap width of cement) 0,05 mm 
(Slika 17).  
 
Slika 17: Izbira materiala in dodatnih možnosti v programu Exocad 
 
Ko smo določili osnovne podatke o našem projektu, smo potrdili izbiro ter začeli optično 
branje (ang. scan) z optičnim bralnikom Open technologies in programsko opremo Scanway. 
Program nas je vodil z zaporedjem optičnega branja. Začeli smo s postopkom optičnega 
branja medčeljustnih odnosov (Slika 18). Nato smo zamenjali nastavek v optičnem bralniku 
in postavili spodnji model na ploščo za optično branje ter zagnali postopek, ki je trajal 
približno dve minuti (Slika 19).  
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Slika 18: Optično branje medčeljustnih 
odnosov 
 
Slika 19: Optično branje spodnjega modela 
 
Sledilo je optično branje zgornjega modela (Slika 20). Po navodilih programa je sledilo 
optično branje posameznih prepariranih nosilcev restavracije (Slika 21). Posamezne IDM 
smo vzeli z mavčnih modelov in jih vstavili v nastavek za branje posameznih zob. Natančno 
lokacijo vsakega zoba posebej je določil program. Po končanem optičnem branju smo 
shranili vse zajete podatke in prešli na digitalno modeliranje v programu Exocad.  
 
Slika 20: Optično branje zgornjega modela 
 
 




Zagnali smo funkcijo digitalnega modeliranja (ang. design). Najprej smo na vseh zobeh 
označili mejo preparacije (Slike 22, 23 in 24). S točkami smo določali posamezne odseke, 
ki so se povezali v linearno obliko preparacije. Kjer se nam ni zdela pravilna, smo jo ročno 
premaknili na pravilno mesto. 
 
Slika 22: Meja preparacije na zobu 26 
 
 




Slika 24: Meja preparacije na zobu 36 
 
Sledila je določitev smeri vstavitve (ang. direction) na posameznih zobeh. Če se je puščica, 
ki prikazuje smer vstavitve, obarvala zeleno, je to pomenilo, da ne bo težav pri vstavljanju 
izdelka na model in kasneje v usta. Če bi bila puščica obarvana rdeče, bi bilo treba spremeniti 
smer. V tem delu je prikazan tudi prostor za cement (ang. cement gap). Določili smo dve 
različni coni. Rumeno obarvani del vsebuje 0,05 mm prostora za cement. Zeleno obarvani 
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del je od meje preparacije odmaknjen za 1,0 mm in ne vsebuje prostora za cement, z 
namenom natančne tesnitve ob robu restavracije (Slika 25).  
 
Slika 25: Smer vstavitve in določitev prostora za cement 
 
Sledila je postavitev zob. Program Exocad je na mesta manjkajočih zobnih struktur 
samodejno postavil in oblikoval zobe. Z miško smo spremenili mesto postavitve, linijo zob, 
velikost zob, rotacijo zob, bukalnooralni in meziodistalni naklon zob, potek fisurnega 
sistema, odnos do antagonistov. Ko smo bili zadovoljni z obliko postavljenih zob, smo prešli 
na prosto modeliranje  (ang. free forming wizard). V anatomskem zavihku (ang. anatomical) 
smo lahko izbirali med oblikovanjem vrškov, delov zoba, celotnega zoba in grebenov. Pod 
zavihkom »prosto« (ang. free) smo z različno močjo in velikostjo čopiča prosto dodajali in 
odvzemali maso zoba. Po oblikovanju smo z vklopom funkcije »prikaži razdalje« (ang. show 
distances) preverili stične točke na griznih ploskvah (Sliki 26 in 27).  
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Slika 26: Grizne stične točke na zobu 36 
 
Slika 27: Grizne stične točke na zobeh 16 
in 26 
 
Barvna lestvica od rdeče do zelene je pokazala stike. Ko smo bili z obliko in stičnimi točkami 
zadovoljni, smo s funkcijo »zagladi in zravnaj« (ang. smooth/flatten) še zagladili ostre 
robove in potrdili oblikovani objekt (Sliki 28 in 29). 
 








4.3.2 Rezkanje in obdelava keramičnega onleja 16 in inleja 26 
Z računalniškim programom smo v 5-osno rezkalno enoto DG Shape DWX- 52DCi (Slika 
30) poslali ukaz z navodili za rezkanje zmodeliranih 3D-objektov v suhih razmerah. V 
programu smo 3D-objekte postavili v blok (Slika 31). Izbrali smo nastavitve in diamantna 
rezkala, s katerimi je rezkalna naprava obdelovala. V rezkalno napravo smo privili delno 
sintran blok cirkonijeve oksidne keramike Ceramill Zolid fx Multilayer v zeleni fazi. Zagnali 
smo postopek rezkanja onleja na zobu 16 in inleja na zobu 26, ki je trajal približno 15 minut. 
Po končanem rezkanju smo odvili blok z rezkanima objektoma. Z diamantnimi svedri z 
vodnim hlajenjem smo previdno odbrusili povezave.  
  
 
Slika 30: 5-osna rezkalna naprava DG 
Shape DWX 52 DCi 
 
 
Slika 31: Postavitev restavracij v disk 
 
Cirkonijeva oksidna keramika se je rezkala v zeleni fazi, zato jo je bilo treba po rezkanju 
sintrati v peči za sintranje cirkonijevih oksidnih ogrodij. Delno sintrana objekta iz 
cirkonijeve oksidne keramike sta bila v surovem stanju za približno 25 % večja od 
predvidene velikosti in sta se kasneje v procesu sintranja skrčila na dejansko velikost. 
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Rezkane objekte smo postavili v peč za sintranje v posodico s cirkonijevimi kroglicami. 
Standardni program sintranja je potekal v peči pri 1450 °C in je trajal 12 ur. Postopek 
sintranja je povzročil, da se je porozni beli in opačni material kondenziral pod vplivom 
visoke temperature ter dosegel končne mehanske in optične lastnosti, kot sta trdota in 
translucenca. 
Po končanem sintranju smo preverili prileganje restavracij na modelu. Za obdelavo 
monolitne cirkonijeve oksidne keramike smo uporabili diamantna brusna sredstva z vodnim 
hlajenjem in polirne gumice (Slika 32). Restavraciji smo prilagodili modelu in odstranili 
viške, ki so ostali od povezav z diskom. Z artikulacijskim papirjem smo preverili okluzijske 
stične  točke z antagonisti, stike s sosednjimi zobmi in smer vstavitve. Posebej pozorni smo 
bili pri obdelavi marginalnega prehoda med restavracijo in sklenino, ki mora biti čim bolj 
gladek. Po končani obdelavi smo restavracijo spihali s paro in osušili. 
Sledil je postopek glaziranja. Na temeljito očiščeno restavracijo smo s čopičem nanesli 
površinsko glazuro in jo položili v keramično peč (Slika 33). Zagnali smo program za 
glaziranje pri 830 °C. Po končanem programu smo izdelek vzeli iz peči, ga ohladili in začeli 
še individualno zabarvanje. S tankimi čopiči in iglo smo zabarvali fisurni sistem in 
restavracijo ponovno položili v keramično peč na 830 °C.  
 
Slika 32: Obdelava s polirno gumico 
 
 
Slika 33: Glaziranje v keramični 
peči 
 
Po končanem glaziranju smo dobili iz peči gladek in sijoč onlej (Slika 34) in inlej (Slika 35). 
Položili smo ju na mavčni model in preverili natančnost prileganja (Slika 36). 
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Slika 34: Keramični onlej na zobu 16 
 
 




Slika 36: Keramični inlej in onlej 
Sledila je predpriprava spodnje površine za cementiranje v ustih s steklastim ionomernim ali 
kompozitnim cementom. Odstraniti je bilo treba nečistoče in zagotoviti retencijo za cement. 
Površino cirkonijeve oksidne keramike smo obdelali mehansko s peskanjem s 50-
mikrometrskim aluminijevim oksidom (Al2O3) pod tlakom 2,0 bar. Curek peskanja smo 
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usmerili od strani in se tako izognili morebitnim poškodbam mikrostrukture zaradi 
premočnega peskanja.  
Namesto mehanskega peskanja bi lahko uporabili premaz Vallbond (Slika 37), ki nadomesti 
postopek peskanja z nanosom 1 µm debele plasti, ki služi kot spoj med cementom in 
keramiko. Adhezivni premaz iz alumijevega oksida v lamelarni obliki približno 10-krat 
poveča površino. Tako neinvazivno ustvari retencije za steklasti ionomerni ali kompozitni 
cement. Postopek zajema potopitev protetičnega izdelka iz monolitne oksidne keramike v 
stekleničko s tekočino Vallbond, ogreto na 100 °C, za 5 minut, osušitev in žganje v 
keramični peči pri 900 °C 10 minut. Mesta, ki niso predvidena za nanos cementa, spoliramo 
s polirno ščetko.  
 
Slika 37: Premaz Vallbond za ustvarjanje mikroretencije 
4.3.3 Rezkanje in obdelava kompozitnega onleja na zobu 36 
Z računalniškim programom smo v 4-osno rezkalno napravo Ceramill Motion (Slika 38) 
poslali datoteko STL z navodili za rezkanje kompozitnega onleja na zobu 36. V programu 
smo izbrali nastavitve in primerna rezkala. V rezkalno napravo smo privili rezkalni disk 
BreCAM.HIPC. BreCAM.HIPC je polimerni kompozit, namenjen za izdelavo dolgotrajnih 
protetičnih restavracij. Je amorfno zamrežen kompozit in nudi boljše fizikalne lastnosti kot 
konvencionalni PMMA. Proizvodnja prefabriciranih rezkalnih diskov poteka v kontroliranih 
razmerah pod tlakom 250 barov in pri 120 °C. Prisotnost steklenih delcev in 
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svetlobnopolimerizacijskih kompozitnih mas omogoča visoko stopnjo barvne obstojnosti ter 
odpornosti proti nabiranju plaka in zabarvanju. 
Rezkanje kompozitnega onleja je potekalo približno 10 minut v suhih razmerah. Po 
končanem postopku smo iz naprave odstranili rezkalni disk z restavracijo in jo previdno 
izrezali z brusnimi sredstvi. Odrezali in zagladili smo predel, kjer so bile povezave z diskom. 
Prileganje onleja smo preverili na mavčnem modelu (Slika 39). Z brusnimi sredstvi smo 
prilagodili aproksimalne stične točke. Z artikulacijskim papirjem smo preverili in uredili 
okluzijske stične  točke. Z gumico smo pazljivo obdelali in zagladili marginalni prehod z 
onleja na sklenino. Celotno površino smo nato zagladili s polirno gumico in spihali s parnim 
čistilnikom, da smo odstranili ostanke artikulacijskega papirja in druge nečistoče.  
 




Slika 39: Prilagajanje na IDM 
 
Sledil je nanos glazure in individualnih zabarvanj (Slika 40). Mavčni IDM smo na tanko 
premazali z izolacijsko tekočino in nanj postavili onlej. Glazuro smo nanesli v tanki plasti 
in pod polimerizacijsko UV-lučko polimerizirali 20 sekund. Nato smo fisurni sistem 
zabarvali s korigirnimi barvami. Onlej na IDM smo nato postavili v napravo za svetlobno 
polimerizacijo za 11 minut. Po končani polimerizaciji smo onlej previdno sneli z mavčnega 
IDM. S fino polirno gumico smo zagladili robove in ustvarili lepe prehode na marginalnem 
robu.  
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Spodnjo površino kompozitnega onleja (Sliki 41 in 42) smo očistili in mehansko obdelali s 
peskanjem z aluminijevim oksidom (Al2O3) pod tlakom 2,0 bar.  
 
Slika 42: Kompozitni onlej na zobu 36 
 
Slika 40: Površinsko barvanje in glaziranje 
 
 
Slika 41: Onlej iz kompozitnega 




Karies se lahko pojavlja vse življenje, tako na mlečnih kot stalnih zobeh, in lahko poškoduje 
zobno krono ter kasneje izpostavljene koreninske površine. Ravnotežje med patološkimi in 
zaščitnimi dejavniki vpliva na začetek in napredovanje kariesa. To je neenakomerno 
razporejena, preprečljiva bolezen s precejšnjimi gospodarskimi obremenitvami, ki vplivajo 
na vsakodnevno življenje (Pitts et al., 2017). 
Klinična praksa v sodobnem zobozdravstvu se v celoti usmerja na restavracijsko zdravljenje. 
Široko uporabljena metoda zdravljenja kariesa zajema odstranitev inficiranih tkiv z 
namenom preprečiti nadaljnje napredovanje bolezni. Nastali defekt je treba nadomestiti z 
različnimi restavracijskimi materiali. Dejstvo, da direktne zalivke niso trajna izbira, je dobro 
poznano. V določenem času se obrabijo, nastanejo mikrošpranje med zobom in zalivko. 
Posledično je treba manjše zalivke zamenjati z večjimi, odstraniti je treba vse več trdih 
zobnih tkiv, defekt postaja vse večji. Večjim obnovam sledi endodontsko zdravljenje, kar 
vodi do nadomeščanja zob z raznimi protetičnimi rešitvami. Znanstveni napredek je 
omogočil spremembo starih paradigm in ustvarjenje novih strategij za preprečevanje kariesa 
in zdravljenje posledic (Grigalauskiene et al., 2015). 
Jackson (2012) pojasnjuje, da so estetski inleji in onleji postali alternativna možnost oskrbe 
za večje kavitete v posteriornih zobeh z intaktnimi bukalnimi in ligvalnimi stenami. 
Napredek pri tehnologiji lepljenja in estetskih dentalnih materialih – kompozitne smole in 
keramike – je zobozdravnikom, zobotehnikom in laboratorijskim zobnim protetikom 
omogočil uporabo konservativnih preparacij in nadomestkov, ki okrepijo tudi preostale 
zobne strukture. Poleg tega take restavracije izpolnjujejo naraščajoča pričakovanja pacientov 
glede naravnega ali izboljšanega videza zoba. Direktno izdelane zalivke iz kompozitnih 
materialov so najbolj konservativna oskrba zob v sodobnem zobozdravstvu. Direktna 
tehnika zahteva odstranjevanje in nadomeščanje poškodovanih zobnih struktur ter strjevanje 
kompozitne smole, kar privede do polimerizacijskih skrčkov. To lahko povzroči raztezne 
sile na vezi ali zobu, kar lahko vodi v pooperacijsko občutljivost in puščanje obrobne zapore 
(ang. mickroleakage). Z uporabo indirektno izdelanih inlejev in onlejev poskušamo 
minimizirati pomembno negativno lastnost polimerizacijskega krčenja pri strjevanju 
kompozitnih zalivk, saj vsebujejo le tanko plast adhezivnega cementa, ki je predmet 
polimerizacijskih skrčkov.  
39 
V današnjem času so pacienti vse bolj zahtevni glede videza in dobro poučeni o različnih 
vrstah materialov. Velika večina pacientov si v svojih ustih ne želi imeti kovine. Manjka pa 
jim znanje o načinu izdelave protetičnih izdelkov. Laboratorijski zobni protetik in 
zobozdravnik sta odgovorna za izbiro najprimernejšega materiala in tehnologije izdelave 
glede na indikacijo, za to pa je potrebno natančno poznavanje narave dentalnih materialov 
in rokovanja z njimi. V okviru našega diplomskega dela smo zato izdelali estetski inlej in 
onlej iz keramike ter kompozita, ki sta v Sloveniji najpogostejša izbira med indirektnimi 
delnimi restavracijami.  
Za vrsto keramičnega inleja in onleja smo izbrali monolitno cirkonijevo oksidno keramiko. 
Izraz monolitna pomeni, da je celotna restavracija izdelana iz enega kosa in ene vrste 
materiala. V zadnjem času uporaba te keramike zaradi odličnih mehanskih lastnosti zelo 
narašča. Prednosti so izdelava z računalniško tehnologijo CAD/CAM, večja natančnost, 
biokompatibilnost, izjemna trdnost (> 1200 MPa), zato so lahko izdelki tanjši in zdržijo večje 
grizne obremenitve. Z nanosom površinske glazure in poliranjem dosežemo izjemno gladko 
površino, na katero se zobni plak težje prime. Zelo so odporni proti obrabi, kar je pri inlejih 
oziroma onlejih lahko dvorezen meč, saj lahko povzročijo obrabo sklenine antagonistov. 
Cirkonijeva oksidna keramika je barvno zelo obstojna, vendar zaradi njene opačne barve in 
netransparentnega videza ne spada v kategorijo najbolj estetskih keramik. V stranskem 
predelu, kjer so indicirani inleji in onleji, pa zaradi tlačne trdnosti zadosti funkcionalnim 
potrebam. Če vseeno pride do prevelikih griznih sil, sploh pri pacientih z bruksizmom, in 
posledično do mehanskih poškodb mikrostrukture v obliki odkruškov in pok, je tak izdelek 
težko popraviti v ustih pacienta.  
Po drugi strani so korekture inlejev in onlejev iz indirektnih kompozitnih materialov 
razmeroma lažje. Sploh v primeru bruksističnih motenj je smiselno izdelati kompozitne 
restavracije, saj imajo manjšo upogibno trdnost (< 160 MPa) in s tem prenašajo grizne sile 
skozi material. Prijaznejši so do antagonistov in jih ne obrabljajo. Včasih je veljalo, da s 
kompozitnimi materiali ne moremo doseči transparence in naravnega videza zoba. V zadnjih 
letih so proizvajalci kompozitnih materialov na trg lansirali novejše generacije kompozitov, 
ki dosegajo visoke estetske standarde in se s kameleonskim učinkom približajo videzu 
naravnega zoba. Kljub velikim prednostim sta material in postopek izdelave v primerjavi s 
keramičnimi restavracijami cenejša, kar je za pacienta dodatna motivacija pri izbiri. V našem 
primeru smo kompozitne inleje in onleje izdelali na klasičen način s svetlobno 
40 
polimerizacijo in s tehnologijo rezkanja iz kompozitnega bloka. Izdelava s postopkom 
svetlobne polimerizacije je bila časovno zamudnejša od postopka CAD/CAM.  
Smo v času, ko so zahteve zobozdravstvenih ordinacij po hitrosti, učinkovitosti in kakovosti 
v zobnih laboratorijih vse večje. Tempo izdelave zobne protetike se zvišuje, zahteve po čim 
krajših rokih, a še vedno kakovostnih izdelkih so velike. Nemalo ordinacij uporablja 
intraoralne optične bralnike, zato sta v sodobnem zobnem laboratoriju nujna programska 
oprema za digitalno modeliranje objektov in optični bralnik za 3D-zajem podatkov. 
Prednosti take opreme so hitrejša in natančnejša računalniška izdelava, ki veliko prispeva k 
učinkovitosti in zmogljivosti zobnega laboratorija. Na lastni koži smo izkusili, kako izdelava 
inleja oziroma onleja CAD/CAM pomembno skrajša čas izdelave v primerjavi s klasično 
ročno izdelavo, medtem ko se kakovost izdelka poveča.  
Če postavimo keramične ter kompozitne inleje in onleje na primerjalno tehtnico, v našem 
primeru prevladujejo prednosti indirektnih kompozitnih restavracij. Ko primerjamo klasično 
ročno izdelavo z računalniško tehnologijo, se vse več laboratorijskih zobnih protetikov 
nagiba k izdelovanju protetičnih nadomestkov s sistemi CAD/CAM, saj tako pridobijo 
kakovost in čas, ki ga lahko porabijo za ustvarjanje najbolj estetsko dovršenih protetičnih 




V sodobnem zobozdravstvu se za obnovo s kariesom poškodovanih zob in nadomeščanje 
večjih direktnih zalivk vse bolj uveljavljajo delne indirektne restavracije, med katere spadajo 
inleji, onleji in overleji. Pacienti so vse bolj ozaveščeni glede ohranjanja čim več zdrave 
zobne strukture. Velik poudarek dajejo predvsem videzu in iskanju dolgoročnih rešitev.  
Razvoj dentalnih materialov in različnih tehnologij izdelave je v zadnjih letih močno 
napredoval. Spekter uporabe se vse bolj širi in posledično se več zobozdravnikov in 
pacientov odloča za tako vrsto zobnoprotetičnega nadomestka, z namenom ohraniti čim več 
naravne zobne strukture.  
V diplomskem delu smo predstavili dva načina izdelave keramičnih in kompozitnih inlejev. 
Vse tehnologije izdelave inlejev in onlejev zagotavljajo visoko estetiko in funkcionalnost 
protetične oskrbe zob. Menimo, da je tehnika z uporabo sistema CAD/CAM najučinkovitejša 
in njo dosežemo vrhunske rezultate v razmeroma kratkem času z uporabo kakovostnih 
materialov.  
Vsak zobni nadomestek je unikat, zato izkušen laboratorijski zobni protetik doda svoj 
umetniški podpis k barvi in obliki protetičnega izdelka. 
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Onlej na zobu 46, izdelan iz kompozitnega bloka HIPC. 
Onlej na zobu 16 in inlej na zobu 26, izdelana iz indirektnega kompozita Gradia GC. 
Onlej na zobu 16 in inlej na zobu 26, izdelana iz rezkanega cirkonija Ceramill zolid fx.  
 
